







































































































































































































































































































































































































attitude waar men geen hoge standaarden nastreeft.          
  Ook onderzoek naar de dynamiek van perfectionisme binnen longitudinale designs 
is noodzakelijk. Wij stellen ons in bijzonder de vraag of het nastreven van hoge 
standaarden over verloop van tijd of onder bepaalde omstandigheden aanleiding geeft 
tot de ontwikkeling van zelfkritiek en maladaptief perfectionisme. Longitudinaal 
onderzoek kan ons meer inzichten geven in de dynamiek van perfectionisme (hoe 
beïnvloeden adaptief en maladaptief perfectionisme elkaar over de tijd heen?), en de 
invloed van perfectionisme op de ontwikkeling en instandhouding van eetstoornissen.  
De rol van Perfectionisme in Therapie en Implicaties voor Behandeling 
Hoewel onderzoek naar de relatie tussen perfectionisme en eetpathologie enige 
lacunes en inconsistenties vertoont (voornamelijk in verband met de rol van adaptief 
perfectionisme), toont dit onderzoek een consistente en systematische relatie aan tussen 
maladaptief perfectionisme en eetstoornissen. Het is dan ook niet verwonderlijk dat 
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modellen voor de behandeling van perfectionisme zich voornamelijk op deze 
maladaptieve component van perfectionisme hebben gericht. 
Fairburn en collega’s (Fairburn, 2008; Fairburn et al., 2003) bijvoorbeeld 
ontwikkelden een cognitief gedragstherapeutisch programma om zowel klinisch 
perfectionisme (wat grotendeels overlapt met maladaptief perfectionisme) als de 
daaraan gerelateerde eetstoornissymptomen te reduceren. De transdiagnostische CBT‐E 
behandeling (in het Nederlands te vertalen als de ‘uitgebreide cognitief gedragsmatige 
behandeling voor eetstoornissen’) focust zich vooral op de rol van klinisch perfectionisme 
in het instandhouden van eetstoornissen en steunt op de basisprincipes van de cognitieve 
gedragstherapie (‘cognitive behavioural therapy’, CBT). In CBT focust men zich vooral op 
het identificeren van (disfunctionele) automatische gedachten en op het uitdagen en 
herstructureren van denkfouten in helpende gedachten (Beck, 1967). Er bestaat 
preliminaire evidentie voor de effectiviteit van algemene cognitieve interventies voor de 
reductie van perfectionisme (Amster & Klein, 2008; DiBartolo, Frost, Dixon, & Almodovar, 
2001; Ferguson & Rodway, 1994; Flett & Hewitt, 2008), alsook voor de specifieke CBT‐E 
behandeling bij eetstoornispatiënten (bijv. Fairburn et al., 2009; Riley, Lee, Cooper, 
Fairburn, & Shafran, 2007). 
Een CBT‐E behandeling is gericht op het hier en nu met aandacht voor 
perfectionisme als instandhoudende factor, maar schenkt relatief gezien minder aandacht 
aan ontwikkelingsprocessen die betrokken zijn in het tot stand komen van 
perfectionisme. Kennis van ontwikkelingsantecedenten van klinisch perfectionisme is 
nochtans belangrijk om de kwetsbaarheid van een patiënt voor herval in te schatten. 
Onderzoek toont inderdaad aan dat gezinsfunctioneren en opvoeding belangrijke 
factoren zijn in het ontstaan en instandhouden van perfectionisme (Soenens et al, 2008).  
Een model dat ontstaansmechanismen mee in rekening brengt en dat bijkomende 
therapeutische relevantie biedt, is de ‘Schemagerichte Therapie’ (Young, 1999). Binnen 
de schematheorie kunnen we perfectionisme zien als een uitingsvorm van disfunctionele 
schema’s. Het ontwikkelen van een disfunctioneel schema kent zijn oorsprong in het 
gezinsklimaat waarin het kind opgroeide, en fungeert verder als blauwdruk voor 
interpretaties, voelen en (interpersoonlijk) handelen. Indien schema’s disfunctioneel zijn, 
kunnen ze als (latente) factor een levenslange kwetsbaarheid vormen.  
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Tijdens schema‐therapie is het belangrijk dat de cliënt inzicht krijgt in de oorsprong 
van de perfectionistische ingesteldheid en dysfunctionele schema’s. Vervolgens worden 
de disfunctionele schema’s via diverse cognitieve en experiëntiële technieken uitgedaagd 
en gedurende de therapie geleidelijk vervangen door helpende en meer evenwichtige 
schema’s. Daarnaast probeert men veranderingen aan te brengen in de schema‐
gestuurde rigide gedragspatronen naar een meer flexibele opstelling, waar ook minder 
hoge normen en minder hard streven aanvaard worden (Schacht & Peeters, 2000). 
Typerend hierbij is dat ervaringen tijdens de therapie (bijv. op tijd komen, en 
beschikbaarheid van de therapeut buiten de sessies) alsook de therapeutische relatie zelf 
aangewend worden als instrument om schema’s te ontlokken en bij te sturen. 
Ook in de cliëntgericht‐experiëntiële behandelingsvorm van Stinckens (2001)  wordt 
de nadruk gelegd op de therapeutische relatie als werkingsinstrument om disfunctionele 
interactiepatronen te veranderen en positieve interpersoonlijke ervaringen op te bouwen 
(Stinckens, 2008). Stinckens (2001) suggereert dat CBT bij perfectionisten moeilijk kan 
lopen omdat het uitdagen van cognities en schema’s bij perfectionistische patiënten (en 
bij perfectionistische eetstoornispatiënten in het bijzonder) gehinderd kan  worden door 
de ‘innerlijke criticus’. De innerlijke criticus wordt gedefinieerd als “een geïntegreerd 
systeem van kritische en negatieve gedachten en attitudes ten aanzien van het zelf, dat 
werd opgedrongen van buitenaf en afgesneden is van de organismische belevingen en 
lichamelijke gewaarwordingen van een persoon” (zie Stinckens, 2001). Deze 
geïntrojecteerde criticus vindt zijn oorsprong voornamelijk in een opvoedingscontext 
waar ouders expliciet en impliciet kritisch, intrusief, controlerend en veeleisend waren 
(zie ook Hamachek, 1978) en uit zich in een kritische en negatieve zelfevaluatie die zich 
ook manifesteert in interpersoonlijke relaties. Een mogelijk mechanisme ter  bescherming 
van het gevoel van eigenwaarde is ‘compenseren’, waarbij men zichzelf een ijzeren 
discipline, strakke zelfcontrole en planning oplegt. Bij eetstoornispatiënten reflecteert 
deze compensatie zich in het controleren van eetgedrag en gewicht via gewichtscontrole 
(bijv. restrictie, braken), om zo een gevoel van controle te krijgen over de eigen 
belevingswereld. Therapeutisch worden een aantal taken onderscheiden. Een eerste taak 
voor de therapeut en patiënt is het identificeren van de innerlijke kritische en 
normerende stem, om ze vervolgens te externaliseren of dieper te exploreren. Vervolgens 
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staat men stil bij de door de innerlijke criticus onderdrukte gevoelens, en probeert men 
gevoelsmatig opnieuw contact te krijgen met de innerlijke belevingswereld (Stinckens, 
2008).  
Ook vanuit andere invalshoeken wordt de negatieve impact van perfectionisme op 
therapeutische vooruitgang erkend. De onderzoeksgroep van Blatt en collega’s 
classificeerden, vanuit een psychoanalytisch georiënteerd denkkader, perfectionisme 
onder de noemer van ‘introjective psychopathologies’ (Blatt & Zuroff, 2005). Deze 
patiënten worden gekenmerkt door een overdreven focus op het zelf, een sterke 
bezorgdheid en gerichtheid op het ontwikkelen, onderhouden, en beschermen van hun 
zelf‐controle en zelfwaarde, ten koste van hun interpersoonlijke relaties en dus ook hun 
therapeutische relatie (Shahar, Blatt, Zuroff, Krupnick, & Sotsky, 2004). Deze patiënten 
blijken vooral responsief te zijn op een langdurige, intensieve, en inzichtgeoriënteerde 
behandeling (patiënt‐by‐treatment interaction’; Blatt & Zuroff, 2005; Flett & Hewitt, 
2008). Perfectionisten blijken daarentegen minderbaat te hebben bij  een behandeling 
met een vast aantal opgelegde sessies waar inspraak minimaal is en beslissingen 
unilateraal genomen worden door de therapeut (Blatt & Zuroff, 1992). 
Besluitend kunnen we stellen dat in de huidige behandelingsmodaliteiten relatief 
weinig aandacht gaat naar het onderscheid tussen adaptief versus maladaptief 
perfectionisme en dat behandeling zich integendeel vrijwel uitsluitend richt op uitingen 
van maladaptief perfectionisme. Uit ons conceptueel en empirisch overzicht blijkt dat 
toekomstig onderzoek zich verder dient te richten op de vraag of en hoe adaptief 
perfectionisme (d.i. hoge standaarden) ook een factor is in de instandhouding en 
behandeling van eetstoornissen. Indien adaptief perfectionisme minder of niet 
geassocieerd is met eetstoornissen, zou dit impliceren dat het uitdagen van hoge 
standaarden  minder primair is in de behandeling dan het reduceren van de negatieve 
zelf‐evaluaties of zelf‐kritische houding (Stinckens, 2008).   
 
Conclusie 
In dit artikel brachten we een conceptueel en empirisch overzicht van de relatie 
perfectionisme‐eetstoornissen. Onderzoek toont aan dat de associatie tussen maladaptief 
perfectionisme en eetstoornissen zeer sterk is, terwijl de associatie met adaptief 
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perfectionisme minder uitgesproken, maar wel aanwezig, blijkt. Huidig onderzoek dat het 
multidimensionaal karakter van perfectionisme onderkent, kampt echter met een aantal 
essentiële tekortkomingen en inconsistenties die we kort hebben belicht. In toekomstig 
onderzoek is het belangrijk om een zuivere operationalisering te hanteren die dicht 
aansluit bij de conceptualisering van verschillende componenten van perfectionisme. 
Verder zou toekomstig onderzoek gebaat zijn bij meer complexe onderzoeksdesigns  
(bijvoorbeeld longitudinaal en experimenteel) en statistische technieken (bijvoorbeeld 
cluster‐analyse). Dit toekomstig onderzoek is nodig om een duidelijker beeld te geven van 
de relatieve bijdrage van adaptief perfectionisme (d.i., het stellen van hoge standaarden) 
en maladaptief perfectionisme (d.i., zelfkritiek en negatieve zelfevaluaties) tot de 
voorspelling van eetstoornissymptomen en therapieverloop en –resultaat. Dit onderzoek 
kan helpen uitwijzen of de behandeling van perfectionisme zich vrijwel uitsluitend dient 
te richten op het reduceren van negatieve zelfevaluaties (zoals in de huidige praktijk 
grotendeels het geval is), dan wel of het therapeutisch ook van belang is om de hoge 
persoonlijke standaarden van eetstoornispatiënten uit te dagen of zelfs te reduceren.  
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